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нередко овоидная, контуры неровные, «изломанные»; 
д) внутриядерные цитоплазматические включения; 
е) внутриядерные борозды, которые представляют 
собой инвагинации ядерной мембраны внутрь ядра в 
виде ее линейного утолщения; ж) более крупные ядра 
опухолевых клеток по сравнению с нормальными или 
при зобе.
Следует отметить, что каждый из перечисленных 
цитологических признаков папиллярного рака не яв-
ляются специфическим, в связи с чем диагноз может 
быть поставлен только при наличии одновременно 
нескольких цитологических критериев.
4. Медуллярный рак построен из округлых или 
веретеновидных мелких клеток с глыбчатым хрома-
тином, формирующих мелкие альвеолярно-солидные 
или трабекулярные структуры. Важным диагности-
ческим признаком является наличие в строме опу-
холи амилоида и выработка опухолевыми клетками 
кальцитонина, выявляемого иммуногистохимически.
5. Анапластический недифференцированный 
рак является высокозлокачественной опухолью, 
обладающей быстрым инфильтрирующим ростом с 
прорастанием окружающих тканей, склонностью к ме-
тастазированию и как следствием плохим прогнозом. 
Гистологически анапластический рак выглядит очень 
вариабельно и часто представляет собой сочетание 
нескольких компонентов – веретеноклеточного, ги-
гантоклеточного и сквамоидного (плоскоклеточного). 
При преобладании того или иного компонента выде-
ляют соответствующий вариант. При любом варианте 
анапластического рака обращает на себя внимание 
высокая митотическая активность, некрозы, высокая 
инвазивность как в ткани самой щитовидной железы, 
так и за ее пределы.
В настоящее время большинство исследователей 
выделяют (в отличие от последней классификации 
ВОЗ) плоходифференцированный (низкодифферен-
цированный) рак или инсулярную карциному (3). 
Необходимость выделения данной формы рака об-
условлена ее особенностями по сравнению с другими 
вариантами фолликулярного рака. Инсулярная карци-
нома обладает большей склонностью к метастазирова-
нию и имеет характерное гистологическое строение: а) 
наличие хорошо контурированных островков (гнезд) 
круглой или овальной формы, которые состоят из мел-
ких клеток с круглыми довольно крупными ядрами и 
скудной цитоплазмой; б) характерен инфильтрирую-
щий рост и инвазия в сосуды; в) иммуногистохимиче-
ски в клетках инсулярной карциномы определяется 
реакция на тиреоглобулин и кератин.
Таким образом, при морфологической диагно-
стике опухолей щитовидной железы очень важен ком-
плексный подход с использованием цитологических, 
гистологических, морфометрических и иммуногисто-
химических критериев.
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Актуальность. Перикардиты встречаются у 35% 
пациентов, страдающих злокачественными ново-
образованиями (рак легкого, рак молочной железы, 
лимфогранулематоз, лимфома, меланома, саркома 
и др.) (Маргбургский регистр перикардитов за 
1988-2001 гг.). Экссудат накапливается в результате 
метастазирования опухоли в перикард, либо из-за 
нарушения лимфоттока при поражении лимфоузлов 
средостения [1, 2].
Цель. Провести сравнительную оценку резуль-
татов проведения перикардиоцентеза с применением 
традиционного подгрудинного доступа и пред-
ложенного авторами способа перикардиоцентеза с 
дренирование полости перикарда под контролем уль-
тразвукового исследования пациентам, страдающим 
экссудативным перикардитом [3].
Материал и методы. Рассмотрены результаты 
проведения перикардиоцентеза с применением тра-
диционного подгрудинного доступа (7 пациентов 
находились на лечении в УЗ «ВОКОД» с 2005 по 2007 
г.г.) и способа перикардиоцентеза с дренирование 
полости перикарда под контролем ультразвукового 
исследования. Предложение разработано в 2007 году 
и применено у 21 пациента, страдающих различными 
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онкологическими заболеваниями, осложненными 
экссудативными перикардитами. 
Результаты и обсуждение. Предложение отно-
сится к медицине, а именно к онкологии, интенсив-
ной терапии и реанимации, а также ультразвуковой 
диагностике, применяется для улучшения качества 
проведения перикардиоцентеза с дренированием 
полости перикарда под контролем ультразвукового 
исследования пациентам, страдающим экссудативным 
перикардитом при имеющейся угрозе тампонады 
сердца.
Перикардиоцентез с дренированием полости пе-
рикарда применяется: 1) обязательно при тампонаде 
сердца (показание класса I), 2) по усмотрению врача 
при больших или рецидивирующих выпотах либо 
при недостаточной информативности предыдущего 
обследования (показание класса IIa), 3) а также при 
небольших выпотах (показание класса IIв). При там-
понаде сердца перикардиоцентез используется для 
спасения жизни больного.
Совет по практической кардиологии при Ев-
ропейском обществе кардиологов (European Heart 
Journal) рекомендует проведение перикардиоцентеза 
по нижеописанной методике. Перикардиоцентез под 
контролем рентгеноскопии выполняется в отделении 
катетеризации сердца с постоянной регистрацией 
ЭКГ. Чаще всего применяется подгрудинный доступ; 
при этом длинная игла с мандреном (Tuohy или тон-
костенная игла 18-го размера) направляется к левому 
плечу под углом 30° к поверхности кожи. Затем вво-
дится мягкий проводник с J-образным концом, кото-
рый после расширения заменяется на гибкий катетер 
с большим числом отверстий. Перикардиоцентез под 
контролем ЭхоКГ технически более прост и может 
выполняться у постели больного. С помощью ЭхоКГ 
определяется кратчайший путь, по которому можно 
достичь полости перикарда при межреберном доступе 
(обычно в шестом или седьмом межреберном проме-
жутке по передней подмышечной линии). Длительное 
дренирование полости перикарда осуществляется до 
тех пор, пока объем выпота, удаляемого с помощью 
периодической аспирации (каждые 4–6 ч), не достиг-
нет уровня <25 мл/сут. 
К наиболее тяжелым осложнениям перикардио-
центеза относятся разрыв или перфорация миокарда и 
коронарных артерий. Кроме того, могут наблюдаться 
воздушная эмболия, пневмоторакс, аритмии (особен-
но вазовагальная брадикардия), а также прокол брю-
шины или органов брюшной полости. Безопасность 
проведения перикардиоцентеза увеличивается при 
использовании ЭхоКГ или рентгеноскопического кон-
троля. Частота возникновения тяжелых осложнений 
при выполнении перикардиоцентеза под контролем 
ЭхоКГ составляет 1,3–1,6%.
В целях улучшения качества проведения пери-
кардиоцентеза с дренированием полости перикарда 
под контролем ультразвукового исследования паци-
ентам, страдающим экссудативным перикардитом при 
имеющейся угрозе тампонады сердца в Витебском 
областном клиническом онкологическом диспансере 
разработан и успешно применяется оригинальный 
способ перикардиоцентеза. Данная процедура вы-
полняется в реанимационном зале ОАРИТ. Пациента 
укладывают на функциональную кровать в горизон-
тальном положении. С помощью ЭхоКГ выбирают 
доступ, обеспечивающий кратчайший путь и выбор 
места с наибольшим расслоением листков перикарда, 
а также определяют направление иглы. Как правило 
– это 5-6 межреберье по срединно-ключичной линии. 
В асептических условиях после местной анестезии 
(4 мл 2% раствора лидокаина) проводится пункция 
и дренирование полости перикарда по Сельдингеру 
стандартным набором для катетеризации централь-
ных вен диаметром G 16, который в отличие от прово-
дника с J-образным концом всегда имеется в наличии. 
Вкол иглы производится по верхнему краю ребра для 
исключения повреждения сосудисто-нервного пучка. 
Вначале шприцом извлекают 15-20 мл выпота, кото-
рые направляют на цитологическое исследование. 
После чего к катетеру присоединяют инфузионную 
магистраль, по которой выпот из полости перикарда 
самостоятельно вытекает в стерильный флакон. Кате-
тер лейкопластырем мягко фиксируется к коже. Затем 
пациенту придается положение полусидя в связи с 
имеющейся у пациента до манипуляции одышкой и 
с целью облегчения эвакуации содержимого из поло-
сти перикарда. Дренирование с помощью длинного, 
мягкого и атравматичного катетера позволяет избе-
жать повреждения анатомических структур сердца. 
Использование магистрали при эвакуации большого 
количества выпота (достигающего 500 мл и более) 
делает процедуру лучше переносимой для пациента 
и снижает риск развития пневмоперикарда по срав-
нению с многократным активным отсасыванием с 
помощью шприца. Естественное истекание жидкости 
за счет повышенного давления в полости перикар-
да позволяет избежать резкого перепада давления 
между перикардом и камерами сердца. При больших 
количествах выпота эвакуация по магистрали длится 
в течение 1 часа и более. Данная процедура произ-
водится по наблюдением медперсонала, который 
ведет мониторный контроль ЭКГ, ЧСС, АД, частоты 
дыхания, SpO2. Данная манипуляция может произво-
диться как с умеренной седацией так и без нее. После 
значительного замедления скорости эвакуации выпо-
та или его прекращения производится ультразвуковое 
исследование. При эффективном дренировании лист-
ки перикарда сближаются, что является показанием к 
извлечению катетера. После чего пациент переводится 
в профильное отделение. Данный способ также позво-
ляет максимально избежать возможные осложнения.
Выводы. 
Предложенный авторами способ перикарди-
оцентеза с дренирование полости перикарда под 
контролем ультразвукового исследования пациентам, 
страдающим экссудативным перикардитом, позволяет 
быстро и относительно несложно всегда имеющимся в 
наличии набором для катетеризации центральных вен 
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выполнить пункцию и катетеризацию (по Сельдин-
геру) полости перикарда с последующей эвакуацией 
перикардиального выпота.
Данное предложение может быть использовано 
во всех онкологических и общесоматических клини-
ках, где оказывают помощь пациентам, страдающим 
экссудативным перикардитом при имеющейся угрозе 
тампонады сердца.
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ЭФФЕКТЫ ВЛИЯНИЯ ПРИЗНАКОВ ДИСПЛАЗИИ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ НА ПАРАМЕТРЫ 
ПСИХОВЕГЕТАТИВНОГО СТАТУСА И СУБЪЕКТИВНУЮ ОЦЕНКУ 
ФУНКЦИИ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ У ЮНОШЕЙ
Поплавец Е.В., Немцов Л.М.
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет» 
Актуальность. В последние годы значительно 
возрос интерес клиницистов к наследственным 
дисплазиям соединительной ткани (ДСТ) в связи с 
высокой распространенностью данной патологии 
[2,3]. Имеется достаточное количество работ, доказы-
вающих усугубляющую роль соединительнотканной 
дисплазии в формировании различных видов сома-
тической патологии, в том числе и органов пищева-
рения [2,3]. По мнению ряда авторов, у пациентов с 
врожденной «слабостью» соединительной ткани на-
блюдается более низкий порог возникновения тревоги 
в виде повышения индекса личностной тревожности 
по шкале Спилбергера, что отражает их конститу-
ционально-генетические особенности [1]. Особенно 
актуально это для юношей при решении экспертных 
вопросов годности к военной службе. 
Целью данной работы явилось изучение эффек-
тов влияния признаков дисплазии соединительной 
ткани на параметры психовегетативнго статуса и 
субъективную оценку функции органов пищеварения 
у юношей призывного возраста.
Материал и методы. Проведено одномоментное 
поперечное обследование 239 юношей призывного 
возраста (16-27 лет): с синдромом функциональной 
диспепсии – 74, эрозивно-язвенной патологией 
желудка и двенадцатиперстной кишки – 52, группа 
контроля –113. Средний возраст пациентов составил 
19,0 (18,0÷21,0) года.
Группы пациентов сформированы по результа-
там анкетирования с помощью стандартного вопро-
сника GSRS (Revicki D.A. et al., 1998), оценивавшего 
показатели субъективной клинической симптомати-
ки патологии органов пищеварения. Объективную 
клиническую симптоматику оценивали по данным 
физикального и инструментального обследования.
Все проявления наследственных нарушений со-
единительной ткани (ННСТ) классифицировались 
согласно рекомендациям Всероссийского научного 
общества кардиологов (Москва, 2009).  Критерием 
исключения было наличие дифференцированных 
форм соединительнотканной дисплазии (синдро-
мов Морфана, Элерса-Данло, гипермобильности 
суставов). Наличие 2-3 признаков расценивалось как 
повышенная диспластическая стигматизация (ПДС), 
наличие четырех и более признаков расценивали как 
синдром дисплазии соединительной ткани (ДСТ). 
В качестве альтернативного метода тяжесть син-
дрома ДСТ верифицировали по критериям оценки 
внешних фенотипических признаков Т. Милковска-
Димитровой и А. Каркашева (1985). 
Наличие вегетативной дисфункции (ВД) уста-
навливали с помощью опросника A.M. Вейна (1998) 
с оценкой в баллах. Для оценки (в баллах) психовеге-
тативного статуса применен психологический опрос-
ник Спилбергера-Ханина с определением  уровней 
личностной и ситуационной тревожности. 
Статистическая обработка полученных данных 
проведена средствами пакета MS Excel и статистиче-
ского пакета Statistica 6.0 RUS.
Результаты и обсуждение. При оценке распро-
страненности признаков дисплазии соединительной 
ткани в обследованных группах ранговый анализ ва-
риаций по Краскелу-Уолису не выявил достоверных 
отличий при наличии патологии гастродуоденальной 
зоны у юношей призывного возраста как по оценке 
по Милковска-Димитровой и А. Каркашеву так и по 
Российским национальным рекомендациям (р>0,05). 
По данным однофакторного дисперсионного 
анализа, эффект наличия гастродуоденальной патоло-
гии вносит вклад в дисперсию в сторону увеличения 
числа признаков ДСТ в 10,5% случаев (р=0,0002) в 
основном при синдроме функциональной диспеп-
